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Caso clinico (1)

• Uomo di 77 anni, affetto da BPCO e da diabete mellito

• Ricovero in Rianimazione per incidente automobilistico e sottoposto a IOT

• Dopo 7 giorni: febbre 38.1°,  ↑PCR 38.5 mg/dl (v.n. 0.5), ↑GB 18000/µl

• Aumento secrezioni respiratorie

• Rx torace: 

o infiltrato polmonare base dx; 



Caso clinico (2)

• BAL: Filmarray positivo per Pseudomonas aeruginosa

• Terapia: piperacillina-tazobactam 4.5 g/6h

• Colturale BAL : a circa 48 ore positivo per Pseudomonas aeruginosa e 

Stenotrophomonas maltophilia, ABG in corso; PAZIENTE STABILE 

• Stenotrophomonas maltophilia considerata colonizzante

• Emocolture: in corso



Caratteristiche infezioni da Stenotrophomonas maltophilia

• Opportunistiche e nosocomiali

• Polmoniti e sepsi

• Presentano resistenza intrinseca e acquisita agli antibiotici, compresi i 
carbapenemi

• Problemi: mancano indicazioni standardizzate per distinguere tra 
colonizzazione e infezione, e per guidare la terapia antibiotica



Fattori di rischio per infezioni da S.maltophilia



Mortalità: 86%



Mortalità associata a infezioni da S.maltophilia

• Mortalità complessiva: per tutte le cause 18-69% (attribuibile 24-58%)

• Polmonite: mortalità per tutte le cause 23-86% (più alta in sepsi 
concomitante e nei pazienti oncologici)

• Sepsi: mortalità per tutte le cause 14-69% 

Brooke, Clin Microbiol Rev 2021



Terapia S.maltophilia: più domande che risposte

• Nessun Trial Clinico Randomizzato (RCT) fornisce dati a supporto di un 
trattamento specifico

• Negli RCT più recenti, S.maltophilia è una causa non comune di 
infezione 

- studio CREDIBLE: solo 5 pazienti

- studio APEKS-NP: solo 1 paziente

• Data la relativa bassa frequenza di infezione, un RCT è difficile sia da 
disegnare che da completare 
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Breakpoints microbiologici Stenotrophomonas



Trimethoprim-sulfametossazolo (TRS)

• Primo farmaco storicamente consigliato dal 1973, nonostante non ci siano

mai stati RCT che dimostrino la superiorità di TRS sugli altri antibiotici

• Resistenza globale tra 2000 e 2020 su oltre 10.000 isolati: 9.2%

• Dose consigliata: 15 mg/kg/d trimethoprim (BATTERIOSTATICO)

• La resistenza può svilupparsi anche in corso di trattamento: 

- in uno studio retrospettivo osservazionale: l’8% dei pazienti con polmonite
da S. maltophilia trattati con TRS senza eradicazione microbiologica, ha 
sviluppato resistenza a tale farmaco

Brooke, CMR 2021; Maraolo, Antibiotics 2023



Levofloxacina (LVX)

• Sensibilità a livello globale con il cut-off proposto dal CLSI: 78-88%

• La resistenza può svilupparsi anche in corso di trattamento: 

-in uno studio retrospettivo osservazionale, >50% pazienti trattati con 
LVX come terapia di prima linea, che ha poi sviluppato una batteriemia,  
ha dimostrato resistenza a LVX 

- in un altro studio retrospettivo osservazionale, il 20% dei pazienti con 
polmonite da S. maltophilia, trattati con LVX senza eradicazione
microbiologica, ha sviluppato resistenza ai fluorochinoloni

Cho, AAC 2014; Nys, AAC 2019
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In vitro activity shown as green (>80%), amber (30–80%), or red (<30%)
aCefiderocol MIC: ≤4 mg/L; ceftazidime MIC: ≤8 mg/L; levofloxacin MIC: ≤2 mg/L; minocycline MIC: ≤4 mg/L; trimethoprim/sulfamethoxazole 

MIC: ≤2/38 mg/L. A polymyxin B MIC of ≤2 mg/L was considered intermediate given the lack of a susceptible category in CLSI document 

CLSI, Clinical and Laboratory Standards Institute; MIC, minimum inhibitory concentration

Biagi M, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2020;64:e00559–20

Cefiderocol demonstrated in vitro activity against S. maltophilia isolates that 
were non-susceptible to levofloxacin and/or trimethoprim/sulfamethoxazole

Cefiderocola
Trimethoprim/ 

sulfamethoxazole
Levofloxacin Minocycline Ceftazidime Polymyxin B

Isolates % susceptible

Levofloxacin-
and/or 
trimethoprim/ 
sulfamethoxazole-
resistant 
S. maltophilia

100

N=37

Based on CLSI susceptibility breakpointsa

37.8 35.1 97.3 16.2 0



Cefiderocol

• Ottima attività in vitro 

• I dati sugli animali (topi neutropenici con polmonite) supportano l’uso
di cefiderocol nell’uomo, anche se nell’uomo i dati non sono ancora
conclusivi

• Possibile sinergia con altri farmaci anti-Stenotrophomonas come 
levofloxacina

• Non esistono kit commerciali affidabili per stabilire la sensibilità a 
cefiderocol: al momento necessaria microdiluizione in brodo

• L’EUCAST nella seconda metà del 2025 proporrà valori di breakpoint 
con cutoff epidemiologici con metodiche di diffusione su disco



Studi retrospettivi «real life» cefiderocol: Perseus & Prove

• Studio Perseus: Torre-Cisneros, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2025: 

- 20 pazienti -->  55% polmonite, 25% sepsi

- Cura clinica 70%, mortalità a 28 gg 30% 

• Studio Prove, in corso: dati preliminari Clancy, Infect Drug Res 2024

- 20 pazienti -->  40% polmonite, 30% sepsi

- Cura clinica 65%, mortalità a 28 gg 35% 
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Aztreonam/avibactam

• Aztreonam dato in combinazione con avibactam contrasta con efficacia le 
betalattamasi L1 e L2 codificate nei cromosomi di Stenotrophomonas: 

- aztreonam non viene inattivato da bla L1 (MBL)

- avibactam inibisce la bla L2 (che inattiverebbe aztreonam)

• Avibactam privilegiato rispetto a clavulanato per la > affinità alla bla L2 e la 
> penetrazione nell’ELF degli alveoli polmonari

• Non ci sono dati definitivi a supporto di un determinato breakpoint:  
efficacia riportata è > 99% dei casi in vitro con MIC ≤8 mg/l

Mojica JAC AR 2022; Ruddy, IdCases 2024; Sader IJID 2025  



Minociclina

• Dose non-standard: 200 mg os/ev ogni 12 ore

• Il CLSI nel 2024 ha ridotto il breakpoint della minociclina per S. 
maltophilia da 4 mg/L a 1 mg/L

• Sensibilità è passata col nuovo breakpoint da 77 a 35% in Asia (India), 
mentre rimasta stabile negli USA: 93.8%

• Ceppi  resistenti a minociclina possono essere sensibili a eravaciclina

Crowley, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2025; Al Musawa, Infect Dis Ther 2025



Isolati Sma 2024:        99

tratto respiratorio       59
sangue                            2
urine                               6
altri materiali               14

tampone faringeo         6
tampone rettale          12

Courtesy Alessia Di Vincenzo, MD

Asl Città di Torino e Stenotrophomonas maltophilia



Algoritmo 
proposto per
S. maltophilia

Monardo & Van Duin, 
CMI 2025, in press



Caso clinico: esito 

• Dopo 48 ore: emocolture positive per Stenotrophomonas maltophilia

• In attesa dell’antibiogramma: a piptazo si associa cotrimossazolo

• Dopo 24 ore: il paziente non migliora, e l’ABG evidenzia sensibilità a
cefiderocol e levofloxacina

• STOP piptazo e TRS

• INIZIA cefiderocol 2 g in 3 h ogni 8 ore + levofloxacina 750 mg/ 24 ore



• Emocolture si negativizzano a 48 ore
• PCR si normalizza con sfebbramento stabile in pochi giorni
• Rx in avanzato miglioramento

DURATA terapia : 10 giorni

Estubato
Dimesso 



Conclusioni

• Stenotrophomonas maltophilia è una causa infrequente di infezione

• Ci sono pochi dati disponibili per stabilire il trattamento migliore:

- nei pazienti non critici: sono opzioni di prima linea

*levofloxacina e trimethoprim-sulfametossazolo

- nella malattia grave: consigliabile terapia con i  farmaci più attivi 

*  cefiderocol (+ levofloxacina o TMS o minociclina)

*  aztreonam/avibactam (o aztreonam + ceftazidime-avibactam)



Grazie per l’attenzione!


